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Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter (GD) ist sowohl in „Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders – Fifth Editon (DSM – V)“ [2] als auch in „The 
ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders“ [34] gelistet und wird wie 
folgt definiert: 
 
Störung der Geschlechtsidentität im Kindesalter (F64.2): 
 
Diese Störung geht mit einem ausgeprägten Unbehagen oder gar mit einem Verleugnen 
des eigenen Geschlechts seitens des Kindes einher. In der Regel wird die Diagnose in 
früher Kindheit gestellt, in jedem Fall aber vor Beginn der Pubertät. 
 
Von diesen im ICD-10 und DSM-V kodierten Erkrankungen sind noch weitere in der 
Fachliteratur verwendete Begriffe abzugrenzen und zu definieren. Hierbei ist es 
schwierig, eng verwandte und teils auch synonym verwendete Begriffe voneinander 
abzugrenzen, da diese sich sowohl in der Fachliteratur als auch in der Szene in 
ständigem Wandel befinden. Daher haben die nachfolgenden Begriffsdefinitionen 
keinen allgemeingültigen Charakter, sondern definieren lediglich die in dieser 
Promotion verwendeten Termini. 
 
- Geschlechtsdysphorie (GD): Ein wachsendes Unbehagen in Bezug auf das 
biologische Geschlecht, früher als Geschlechtsidentitätsstörung (GID) bezeichnet, aber 
sowohl in der neuen S3-Leitlinie als auch dem WPATH zugunsten der GD abgeändert. 
- Geschlechtsinkongruenz: Diskrepanz zwischen der Geschlechtsidentität bzw. 
dem gelebten/erlebten Geschlecht und den körperlichen Geschlechtsmerkmalen. 
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- Biologisches Geschlecht oder Geburtsgeschlecht: Das biologische Geschlecht 
bezeichnet das bei Geburt festgestellte Geschlecht (i.d.R. das chromosomale 
Geschlecht). 
- Gelebtes/erlebtes Geschlecht: Das präferierte und/oder erlebte und gelebte 
Geschlecht, welches ein anderes oder alternatives Geschlecht zum biologischen 
Geschlecht darstellt. 
 
1.1.2 Prävalenz und Geschlechterverhältnis 
 
Es existiert bisher noch keine Studie aus Deutschland, die die Prävalenz der 
Geschlechtsdysphorie (GD) im Kindes- und Jugendalter ermitteln konnte. Die Studie 
von Bosinski et al. [6] gibt allerdings einen Anhalt. In der Studie wurden Fragebögen 
an Kinderärzt*innen, Kinder- und Jugendpsychiater*innen, Kinderpsycholog*innen 
und Beratungsstellen in Schleswig-Holstein verschickt, durch welche ermittelt wurde, 
wie viele Kinder und Jugendliche mit GD in den letzten fünf Jahren vorstellig waren. 
Zusammengefasst wurde bei 326 Kindern eine GD diagnostiziert. In Schleswig-
Holstein lag der Anteil der unter 14-Jährigen an der Gesamtbevölkerung bei 14,5%, also 
377.000. Somit könnte man auf die Prävalenz schließen, allerdings ist dieses Ergebnis 
nur als ungefährer Wert zu betrachten, da in der Studie darauf hingewiesen wird, dass 
Doppelnennungen wahrscheinlich seien und man nicht sicher gehen könne, dass alle an 
GD leidenden Kinder im betrachteten Zeitraum vorstellig geworden seien. Eine neuere 
Studie aus den Niederlanden beschäftigt sich ebenso mit der Prävalenz der 
Geschlechtsdysphorie [22]. Es wurde herausgefunden, dass 4,6% der biologisch 
männlichen und 3,2% der biologisch weiblichen Befragten sich genauso mit dem 
anderen Geschlecht identifizieren können wie mit ihren jetzigen. 1,1% der biologischen 
Männer und 0,8% der biologischen Frauen gaben an, sich mehr mit dem anderen 
Geschlecht zu identifizieren, wobei nur 0,6% bzw. 0,2% der Befragten eine 
Hormontherapie oder Operation in Betracht ziehen. 
Bosinski et al. [6] ermittelte außerdem das Verhältnis von Jungen mit GD zu Mädchen 
mit GD ausgehend vom Geburtsgeschlecht. Im präpubertären Alter ergab sich ein 
Verhältnis von 16:6, im Pubertätsalter stellte sich nahezu ein Verhältnis von 1:1 ein. Die 
Theorie, dass sich das Verhältnis zwischen den Geschlechtern im Laufe der Pubertät 
angleicht, konnte durch mehrere Studien belegt werden [6, 8, 28, 33]. Studien aus 
Behandlungszentren in Toronto [33] und Amsterdam [8] zeigen, das sich das 
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Geschlechterverhältnis auch über die Zeit verändert hat. Während in der Zeit vor 2000 
das Geschlechterverhältnis auf das Geburtsgeschlecht bezogen von Jungen zu Mädchen 
mit GD in Toronto bei 5,75:1 und in Amsterdam bei 2,93:1 lag, näherte es sich nach 
2000 in Toronto auf 3,41:1 und in Amsterdam auf 1,68:1 (2008 – 2011) [28] an. Diese 
Theorie wird durch eine deutsche Studie von Garrels et al. [15] und anderen 
europäischen Studien [12, 23, 30] bestärkt. Neuste Untersuchungen sprechen gar von 
einer Umkehr des Geschlechterverhältnisses [7, 29]. 
 
1.1.3 Diagnosekriterien der Geschlechtsdysphorie bei Kindern und Jugendlichen nach DSM-
V-Kriterien [2] 
 
In der Tabelle sind die Diagnosekriterien nach dem DSM-V für Kinder und Jugendliche 
bzw. Erwachsene zusammengefasst:  
 
Kinder Jugendliche und Erwachsene 
A. Eine deutliche Unstimmigkeit zwischen 
dem gelebten/erlebten Geschlecht und dem 
biologischen Geschlecht über einen Zeitraum 
von 6 Monaten hinweg, welche sich durch 
mindestens 6 der folgenden Kriterien 
manifestiert (eines muss Kriterium A1 sein): 
A. Eine deutliche Unstimmigkeit zwischen 
dem gelebten/erlebten Geschlecht und dem 
biologischen Geschlecht über einen 
Zeitraum von 6 Monaten hinweg, welche 
sich durch mindestens 2 der folgenden 
Kriterien manifestiert: 
1. Starkes Unbehagen bezüglich des 
biologischen Geschlechts oder das 
Bestehen darauf, dem anderen 
Geschlecht (oder einem alternativen 
Geschlecht, das nicht dem 
biologischen Geschlecht entspricht) 
anzugehören. 
1. Starkes Unbehagen bezüglich des 
gelebten/erlebten Geschlechts und 
dem primären und /oder 
sekundären Geschlechtsmerkmalen 
(oder bei jungen Jugendlichen 
bezüglich der erwarteten 
sekundären Geschlechtsmerkmale). 
2. Bei biologischen Jungen: deutliches 
Bevorzugen gegengeschlechtlicher 
und femininer Kleidung; bei 
biologischen Mädchen: deutliches 
Bevorzugen maskuliner Kleidung 
und ein striktes Ablehnen typisch 
femininer Kleidung. 
2. Starker Wunsch, die primären und 
/oder sekundären 
Geschlechtsmerkmale zu verlieren, 
da diese die Unstimmigkeit zu dem 
gelebten/erlebten Geschlecht (oder 
einem alternativen Geschlecht, das 
nicht dem biologischen Geschlecht 
entspricht) hervorheben. 
3. Deutliches Präferieren 
gegengeschlechtlicher Rollen in 
Fantasiespielen und Rollenspielen. 
3. Starker Wunsch, primäre und /oder 
sekundäre Geschlechtsmerkmale 
des anderen Geschlechts zu haben. 
4. Deutliches Bevorzugen von 
Spielzeug, Spielen und Hobbies, 
welche typischerweise dem anderen 
Geschlecht zugeordnet werden. 
4. Starker Wunsch vom anderen 
Geschlecht (oder einem 
alternativen Geschlecht, das nicht 
dem biologischen Geschlecht 
entspricht) zu sein. 
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5. Bevorzugen gegengeschlechtlicher 
Freunde. 
5. Starker Wunsch, wie das andere 
Geschlecht (oder ein alternatives 
Geschlecht, das nicht dem 
biologischen Geschlecht entspricht) 
behandelt zu werden. 
6. Bei biologischen Jungen: eine starke 
Ablehnung typisch maskuliner 
Spiele, Spielzeuge und Hobbies und 
das Vermeiden von Raufen und 
Toben; bei biologischen Mädchen: 
eine starke Ablehnung typisch 
femininer Spiele, Spielzeuge und 
Hobbies. 
6. Überzeugung, dass man typische 
Gefühle hat und Verhaltensmuster 
lebt wie das andere Geschlecht 
(oder ein alternatives Geschlecht, 
das nicht dem biologischen 
Geschlecht entspricht). 
7. Starke Ablehnung des eigenen 
biologischen Geschlechts. 
 
8. Starker Wunsch, dass die primären 
und /oder sekundären 




B. Das Kriterium muss mit einem 
signifikanten Stress und einer 
Beeinträchtigung der Soziallebens, der 
Schule oder anderen wichtigen 
Lebensbereichen einher gehen. 
B. Das Kriterium muss mit einem 
signifikanten Stress und einer 
Beeinträchtigung des Soziallebens, des 
Berufs oder anderen wichtigen 
Lebensbereichen einher gehen. 
Geschlechtsdysphorie nach DSM-V [2] 
 
1.1.4 Behandlung  
 
Die „World Professional Association of Transgender Health‘s Standards of Care 
(WPATH-SOC)“ [10] (früher auch „The Harry Benjamin International Gender 
Dysphoria Association’s Standards of Care for Gender Identity Disorders“ genannt) ist 
eine internationale Richtlinie für die Behandlung von transsexuellen Erwachsenen und 
Kindern mit Geschlechtsdysphorie. Sie besteht aus fünf Säulen: der Alltagstestphase, 
der Therapie mit GnRH-Analoga, der Therapie mit geschlechtsangleichenden 
Hormonen, der operativen Therapie und der begleitenden Psychotherapie. 
 
Ziele der Psychotherapie 
 
Zunächst ist es notwendig, dass durch Psycholog*innen eine gute und lückenlose 
Diagnostik durchgeführt wird. Wichtig ist dies besonders unter der Berücksichtigung 
von Studien, die die Patientenzufriedenheit nach Therapiebeginn ermittelten [24]. Es 
zeigte sich, dass eine Therapieunzufriedenheit oder ein Therapieabbruch bisher nur von 
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Patient*innen berichtet wurde, bei welchen ohnehin Zweifel an der Richtigkeit der 
Diagnose bestanden haben. Daher ist es notwendig, andere psychologische oder 
somatische Erkrankungen auszuschließen, bevor die Diagnose einer 
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter gestellt wird.  
Bei Kindern und Jugendlichen muss außerdem auf psychiatrische Komorbiditäten 
geachtet werden, da durch mehrere Studien belegt werden konnte, dass besonders 
Kinder und Jugendliche sexueller Minderheiten (LGBT: Lesbian, gay, bisexual and 
transgender) zu Depressionen, selbstverletzendem Verhalten oder Suizidversuchen [14, 
16, 25] neigen. Die Psychotherapie sollte sich daher besonders auf die Behandlung 
dieser Komorbiditäten konzentrieren. Durch Informationen über Beratungsangebote 
(z.B. Selbsthilfegruppen) sollte versucht werden, den emotionalen Stress, den die GD 
bei vielen Betroffenen auslöst, zu lindern. 
Der behandelnden Fachkräfte sollte auch Hilfestellung im Alltag anbieten. Wichtig ist 
zusätzlich zur Psychotherapie des Kindes bzw. des Jugendlichen das Angebot einer 
Familientherapie, da häufig Ängste und Unsicherheiten bei den Eltern im Umgang mit 
ihrem Kind existieren, die aufgearbeitet werden müssen, um stabiles und 
unterstützendes Umfeld zu schaffen. Eine Studie von Grossman und D’Augelli zeigte, 
dass 35% bis 73% der Kinder und Jugendlichen gelegentlich bis häufig verbalen 
Missbrauch in Form von Beschimpfungen, Kritik, Bloßstellung vor anderen und 
Beschuldigungen aufgrund ihrer Sexualität durch ihre Eltern erfahren haben. 13% bis 
36% der Befragten berichten sogar von regelmäßigem körperlichen Missbrauch. Kinder 
und Jugendliche, die von solcher Gewalt durch die Eltern berichtet haben, begingen 
häufiger Suizidversuche [16]. 
Darüber hinaus benötigen viele Jugendliche bzw. deren Familien Unterstützung im 
Umgang mit dem sozialen Umfeld. Besonders die Frage, in welchem Alter das 
„Coming-out“ stattfinden sollte, ist schwierig zu beantworten. Da die Persistenzrate der 
Geschlechtsdysphorie relativ niedrig ist [13, 31] und Erfahrungen zeigen, dass die 
„Wiedereingliederung“ eines geschlechtsnichtkonformen Kindes in die 
Geschlechterrolle seines biologischen Geschlechts durch sozialen Druck erschwert oder 
sogar verzögert werden kann [27], muss genau abgewogen und überdacht werden, wann 
der richtige Zeitpunkt ist und in welchem Umfang das soziale Umfeld informiert werden 
soll. Viele Jugendliche berichten außerdem von Mobbing oder gar körperlichen 
Angriffen aufgrund ihrer Geschlechtsdysphorie, weshalb auch hier psychologische 
Betreuung notwendig sein kann [17]. 
8 
 
Die Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie endet nicht 
mit der Diagnosestellung „Geschlechtsdysphorie“, sondern sollte auf jeden Fall über 
den Zeitraum einer eventuellen medikamentösen oder chirurgischen Therapie hinaus 
andauern. 
 
Therapiekonzept der Geschlechtsdysphorie 
 




Zunächst beginnt man mit der Alltagstestphase, in der die gegengeschlechtliche Rolle 
im alltäglichen Leben übernommen wird, welche oft zeitgleich oder überschneidend zur 
reversiblen Therapie stattfindet. Wenn sich die GD schon sehr früh gezeigt hat, leben 
viele Jugendliche bereits in der gegengeschlechtlichen Rolle, weshalb nach der 
obligaten sechsmonatigen psychologischen oder psychiatrischen Betreuung direkt mit 




Voraussetzungen für die Therapie sind eine diagnostizierte GD, welche anhaltend und 
mit dem Einsetzen der Pubertät zunehmend ist sowie eine vorangegangene Erfassung 
der psychischen Gesundheit, die die Eignung und psychische Stabilität des Jugendlichen 
zur Therapie bestätigt. Da die Patient*innen i.d.R. bei Beginn der Therapie noch unter 
16 Jahre alt sind, bedarf es ebenso einer Zustimmung und Einbeziehung der Eltern bzw. 
des Erziehungsberechtigten in die Behandlung.  
Es gibt keine klare Altersgrenze, ab wann die hormonelle Therapie bei Jugendlichen 
erlaubt bzw. indiziert ist. Auch die WPATH-SOC gibt hierzu keine genauen Angaben. 
Richtlinien aus den Niederlanden, die sich auch an der WPATH-SOC orientieren, haben 
aufgrund des besseren Verständnisses der Pubertät und Studien, die belegen, das sowohl 
das psychische als auch das operative Outcome der Geschlechtsumwandlung besser ist, 
wenn die Therapie früh begonnen wird, ein Mindestalter von 12 Jahren bzw. 
Pubertätsstadium 2 bis 3 nach Tanner festgelegt [11]. Der WPATH-SOC ist dahingegen 
nicht eindeutig. Dort wird lediglich empfohlen, das Pubertätsstadium Tanner 2 
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abzuwarten, wobei eingeräumt wird, dass es auch Kinder gibt, die jenes im Alter von 
beispielsweise 9 Jahren erreichen.  
Eine Möglichkeit der Therapie sind GnRH-Analoga (Gonadotropin-releasing hormone-
Analoga), welche die Testosteronsekretion bzw. Östrogen- und Progesteronbildung 
unterbinden. Für beide Geschlechter stellt die Behandlung mit GnRH-Analoga Therapie 
der ersten Wahl dar [18]. Die Behandlung mit GnRH-Analoga bewirkt ein Sistieren der 
Pubertätsentwicklung oder sogar eine teilweise oder komplette Rückbildung der bereits 
vorhandenen sekundären Geschlechtsmerkmale. Therapieziel ist zum einen die 
Reduktion des Leidesdrucks, welcher bei Jugendlichen mit GD durch die Ausbildung 
der sekundären Geschlechtsmerkmale im Zuge der Pubertät deutlich zunehmen kann 
[27] und die Möglichkeit, mehr Zeit zur Verfügung zu haben, um den Wunsch der 
Geschlechtsänderung zu überdenken. Zum anderen ermöglicht der frühe 
Therapiebeginn mit GnRH-Analoga ein besseres chirurgisches und psychologisches 
Ergebnis nach Beendigung der Therapie [11]. 
 
Teilweise reversible Therapie 
 
Dieser Therapieschritt beinhaltet die Behandlung mit geschlechtsangleichenden 
Hormonen. Voraussetzung für den Therapiestart ist in vielen europäischen Ländern ein 
Mindestalter von 16 Jahren, das als Beginn der medizinischen Mündigkeit gesehen [10, 
11]. Auch in Deutschland gilt 16 als empfohlenes Alter [24]. Die Zustimmung der Eltern 
ist somit nicht zwingend notwendig, aber äußerst empfehlenswert, um die Unterstützung 
der Jugendlichen durch ihr soziales Umfeld zu sichern. Im WPATH-SOC ist keine 
eindeutige Altersgrenze oder ein genauer Therapieplan benannt. Es wird lediglich 
darauf hingewiesen, dass der Behandlungsplan sich deutlich von dem für Erwachsene 
unterscheidet und die Hormontherapie für Jugendliche so angepasst werden soll, „dass 
sie der somatischen, emotionalen und mentalen Entwicklung, die während des 
Erwachsenwerdens stattfindet, gerecht wird“ [10]. Bisher fehlt eine S3-Leitlinie für die 
Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie. Im Oktober 2018 
erschien aber eine S3-Leitlinie für Erwachsene mit Geschlechtsdysphorie [3]. Eine S3-
Leitlinie für die Diagnostik und Behandlung der Geschlechtsdysphorie im Kindes- und 
Jugendalter ist angemeldet [4]. 
 
Irreversible, chirurgische Therapie 
10 
 
Die Voraussetzung für die chirurgische Geschlechtsangleichung ist die Vollendung des 
18. Lebensjahres. Außerdem sollte der Jugendliche schon mindestens 12 Monate in der 
gegengeschlechtlichen Rolle gelebt haben. Die WPATH-SOC betonen dabei 
ausdrücklich, dass das Überschreiten der Altersgrenze von 18 Jahren nicht als eine 
Indikation zur chirurgischen Behandlung der GD gesehen werden darf, sondern 
lediglich als Voraussetzung [10]. Bei Female-to-Male-Patienten beinhaltet die operative 
Geschlechtsangleichung als ersten Schritt die Mastektomie mit anschließendem Aufbau 
einer männlichen Brust. Eine Mastektomie kann schon vor dem 18. Lebensjahr 
stattfinden, sollte das Erleben der männlichen Geschlechtsrolle ohne nicht möglich sein. 
Patienten sollten bereits eine angemessene Zeit in der gewünschten Geschlechtsrolle 
gelebt und ein Jahr eine Testosteronbehandlung bekommen haben. Daran schließt sich 
die Genitalplastik an. Diese besteht zunächst aus der Entfernung der Gebärmutter und 
der Adnexen. Die Konstruktion der männlichen Genitalien besteht aus einer 
Rekonstruktion der Harnröhre, gegebenenfalls in Kombination mit einer 
Metaidoioplastik oder Phalloplastik, einer Skrotoplastik sowie der Implantation einer 
Hoden- und/oder Penisprothese. Bei Male-to-Female-Patientinnen sieht die operative 
Geschlechtsangleichung nach der Entfernung von Penis und Hoden eine Vaginalplastik, 
Klitorisplastik und eine Vulvaplastik vor. Sollte das Brustwachstum durch die 
Behandlung mit Östrogenen nicht zufriedenstellend sein, kann auch ein chirurgischer 
Brustaufbau durchgeführt werden.  
Während das Ergebnis der Genitalplastik bei Male-to-Female-Patientinnen häufig 
zufriedenstellend ist, ist das Ergebnis bei Female-to-Male-Patienten besonders 
bezüglich der Fähigkeit zum Geschlechtsverkehr häufig noch nicht zufriedenstellend. 
Die hypertrophe Klitoris ist oft zu klein, um einen ausreichend großen Penis zu 
konstruieren, weshalb einige Female-to-Male-Patienten mit der chirurgischen 
Geschlechtsangleichung warten möchten, bis sich bessere Operationsverfahren etabliert 
haben [11]. Obwohl sowohl die Metaidoioplastik als auch die Phalloplastik mit 
schwerwiegenden Komplikationen verbunden sein kann (z.B. Harnwegsstenosen oder 
Vernarbungen), zeigen Studien, dass die Zufriedenheit der Patienten, die sich einer 
operativen Geschlechtsangleichung unterziehen, höher ist als die Zufriedenheit derer, 
die noch auf die Operation warten [21].  
 





Nicht zuletzt wegen befürchteter Nebenwirkungen wird die Therapie mit GnRH-
Analoga zur Hemmung der Pubertät bei Jugendlichen mit einer Geschlechtsdysphorie 
kontrovers diskutiert. Eine Studie von Delemarre-van der Waal et al. [11] beschäftigte 
sich mit den Auswirkungen der GnRH-Analoga-Therapie auf den Körper. Dabei 
untersuchte man die Wirksamkeit der Therapie mit GnRH-Analoga und den 
gegengeschlechtlichen Hormonen, die Entwicklung der Knochendichte und das damit 
verbundene Risiko für Osteoporose, metabolische Parameter (Nüchternglukosewert, 
Insulinspiegel, HDL, LDL, Cholesterin) und die Entwicklung der Körperkonstitution. 
Die Teilnehmer der Studie waren mindestens zwei Jahre in Behandlung. Es ließen sich 
keine signifikanten negativen Auswirkungen der GnRH-Analoga- oder der 
geschlechtsangleichenden Hormontherapie ausmachen. Des Weiteren berichteten die 
Befragten eine große Zufriedenheit mit der hormonellen Therapie, weshalb die Autoren 
darauf schlossen, dass bei Kindern mit einer früh diagnostizierten GD eine Behandlung 
mit GnRH-Analoga zu rechtfertigen sei. Durch die Verzögerung der Pubertät werde den 
betroffenen Kindern, Eltern und betreuende Psycholog*innen bzw. Ärzt*innen mehr 
Zeit gegeben, um die weitreichende Entscheidung über eine Geschlechtsumwandlung 
abzuwägen. Diese Zeit fehle, wenn die Kinder in die Pubertät kämen. Der Fokus 
verschiebe sich durch den zunehmenden Leidensdruck, der mit der Ausbildung 
sekundärer Geschlechtsmerkmale einher gehe, auf die möglichst schnelle 
Problemlösung, nämlich die Änderung des Geschlechts.  
Korte et al. [20] stellen in ihrer Arbeit die Hypothese auf, dass die Therapie mit GnRH-
Analoga die Geschlechtsidentitätsfindung beeinflussen könne. Die Annahme, dass die 
Geschlechtsidentitätsfindung mit 12 noch nicht abgeschlossen sei, wird mit der 
niedrigen Anzahl an Jugendlichen, bei denen die GD über das Kindes- bzw. Jugendalter 
hinaus fortbesteht, begründet. Nur zwei bis 25% der Kinder und Jugendlichen, bei denen 
eine GD diagnostiziert wurde, zeigen nach Korte et al. eine anhaltende transsexuelle 
Entwicklung. Außerdem seien keine eindeutigen diagnostischen Marker vorhanden, die 
die Wahrscheinlichkeit eines Fortbestehens der GD valide einschätzen können.  
Meyenburg führt in seiner Studie allerdings diagnostische Kriterien an, die es den 
behandelnden Psycholog*innen bzw. Psychiater*innen ermöglichen sollen, die 
Geschlechtsdysphorie von anderen sexuellen Störungen oder passageren 
Geschlechtsdysphorien zu unterscheiden. Diese Kriterien lauten wie folgt: „(1) 
Eindeutig erfüllte diagnostische Hauptkriterien des unbedingten Wunsches, dem 
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Gegengeschlecht vollständig anzugehören und die unbedingte Ablehnung des eigenen 
Körpergeschlechts, (2) durchgehendes Bestehen der Transidentität seit frühester 
Kindheit sowie (3) der überzeugende Eindruck beim Erstkontakt, einer Person des 
Gegengeschlechts gegenüberzusitzen“ [24]. Auch diese Studie konnte eine hohe 
Zufriedenheit der Patienten und deren Eltern in Bezug auf die frühe hormonelle 
Therapie evaluieren. Unzufriedenheit seitens der Patient*innen wurde lediglich durch 
solche berichtet, bei denen die Spezialist*innen ohnehin Zweifel an der Richtigkeit der 
Diagnose hatten. 
Die Studie von Steensma et al. [27] befragte 53 Jugendliche, bei denen eine 
Geschlechtsdysphorie diagnostiziert wurde, um die Entwicklungsunterschiede 
zwischen Jugendlichen mit persistierender und desistierender GD sowie deren 
psychosoziale Entwicklung zu untersuchen. 24 der 53 befragten Jugendlichen waren 
nach der Erstdiagnose nicht wieder bei Ärzt*innen vorstellig, bei den Übrigen 29 
bestand die GD weiterhin, manche befanden sich bereits in Behandlung. In den 
geführten Interviews wurde deutlich, dass die Altersspanne, in der sich entscheidet, ob 
die GD besteht oder nicht, zwischen 11 bis 13 Jahren liegt. Somit widerspricht dieses 
Ergebnis der Annahme von Korte et al., dass die Geschlechtsidentität erst im Zuge oder 
mit Abschluss der Pubertät erreicht werden könne. 
 
1.1.5 Ziel der Studie 
 
Ziel der Studie ist es, einen Überblick über die Betreuung und Therapie, aber auch das 
soziale und familiäre Umfeld dieser noch sehr wenig betrachteten Patientengruppe zu 
geben. So soll ein Beitrag dazu geleistet werden, die Einschätzung und die klinische 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie zu verbessern. 
Dabei soll im Speziellen der Fokus auf die Notwenigkeit der interdisziplinären 
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Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter zeichnet sich durch ein wachsendes 
Unbehagen in Bezug auf das biologische Geschlecht aus. Diese Inkongruenz zwischen 
biologischem und erlebtem Geschlecht verschärft sich häufig mit dem Eintritt in die 
Pubertät. Geschlechtsdysphorische Kinder sind häufiger als Gleichaltrige von 
psychiatrischen Komorbiditäten wie Depressionen, selbstverletzendem Verhalten oder 
Suizidalität betroffen. Die Studie dient der Darstellung der Symptome, der Behandlung 
sowie der Komorbiditäten von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie, die 
an der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin der Universität Leipzig betreut werden. 
Der Zeitraum der Studie umfasst die Jahre von 2005 bis 2018. In diesem Zeitraum 
stellten sich insgesamt 68 Kinder bzw. Jugendliche in der endokrinologischen 
Sprechstunde aufgrund einer Geschlechtsdysphorie vor. Von diesen schlossen wir 66 in 
die Studie ein. Die Daten wurden anonymisiert aus den Patientenakten erhoben und 
anschließend deskriptiv analysiert. Der Behandlungsvertrag am Universitätsklinikum 
Leipzig beinhaltet eine Einverständniserklärung zum anonymisierten Nutzen von 
Patientendaten. Für alle erfassten Patient*innen liegt dieser Vertrag und das 
Einverständnis vor, wogegen die Ethik-Kommission an der medizinischen Fakultät der 




Wir stellten einen deutlichen Anstieg der Patientenzahl in den Jahren 2017 und 2018 
fest. Während sich in den Jahren von 2005 bis 2011 lediglich ein oder gar kein Kind im 
Jahr mit Geschlechtsdysphorie vorstellte, erhöhte sich die Zahl 2017 auf 12 und 2018 
auf 18 Vorstellungen. Diese Entwicklung deckt sich mit Daten aus einem 
Behandlungszentrum in Amsterdam, die ebenfalls einen deutlichen Anstieg der 




Das Geschlechterverhältnis liegt bei 4,5:1 (w:m). Damit widerspricht unser Ergebnis 
Studien, die ein Geschlechterverhältnis beschreiben, das teilweise deutlich in Richtung 
der dem biologischen Geschlecht nach Jungen verschoben ist. Jedoch zeigen aktuellere 
Studien übereinstimmend die Tendenz der Angleichung des Geschlechterverhältnisses 
ab der Pubertät. Eine mögliche Ursache könnte eine höhere gesellschaftliche Akzeptanz 
bzw. Toleranz von jungenhaften Eigenschaften und Verhaltensweisen bei Mädchen als 
mädchenhaften Eigenschaften und Verhaltensweisen bei Jungen im Kindesalter sein [5, 
32, 35]. Dies könnte bedingen, dass Mädchen sich erst mit Eintritt in die Pubertät und 
der damit aggravierenden psychischen Belastung in Behandlungszentren vorstellen. 
Das Geschlechterverhältnis gleicht sich auch während der letzten Jahre immer mehr an. 
Während in der Zeit vor 2000 das Geschlechterverhältnis bezogen von Jungen zu 
Mädchen mit GD in Toronto bei 5,75:1 und in Amsterdam bei 2,93:1 [8] lag, näherte es 
sich nach 2000 in Toronto auf 3,41:1 [33] und in Amsterdam auf 1,68:1 (2008 – 2011) 
[28] an. Diese Theorie wird durch eine deutsche Studie von Garrels et al. [15] und 










































gar von einer Umkehr des Geschlechterverhältnisses [7, 29]. Auch in dieser Arbeit lässt 
sich eine Veränderung des Geschlechterverhältnisses bezogen auf die Zeit beobachten. 
So liegt das Verhältnis von Mädchen zu Jungen von Geburtsgeschlecht ausgehend im 
Zeitraum von 2005 bis 2016 bei 7,2:1. Im Zeitraum von 2017 bis 2018 nähert es sich 
auf 3,3:1 an. Somit entspricht unser Ergebnis den Tendenzen neuerer Studien [28, 33].  
Durchschnittlich lag das Alter der Jugendlichen bei ihrer ersten Vorstellung in der 
endokrinologischen Sprechstunde bei 13,6 Jahren. Dieses Alter und die damit häufig 
schon weiter fortgeschrittene körperlicher Entwicklung kann sowohl Ärzt*innen als 
auch Patient*innen vor Probleme stellen. Die WPATH-SOC [10] empfehlen eine frühe 
Therapie mit GnRH-Analoga (ab Tanner-Stadium 2), um bessere Behandlungs-
ergebnisse und eine Minderung der psychischen Belastung zu erreichen. Auch Studien 
zeigten, dass das psychische und operative Ergebnis besser ist, wenn die Pubertät bei 
Behandlungsbeginn noch nicht zu weit vorangeschritten ist [9, 11].  
Die Symptome der Geschlechtsdysphorie konnten wir in vier Gruppen gliedern. Diese 
sind 1. das Verhalten im Spiel, die Wahl des Spielzeugs und die Wahl der 
Spielpartner*innen/Freund*innen, 2. Die Ablehnung geschlechtsspezifischer Kleidung, 
3. die Ablehnung des Geschlechts, Ablehnung des eigenen Körper und den 
geschlechtsspezifischen körperlichen Veränderungen und 4. die deutliche Äußerung 
eines Kindes oder Jugendlichen, das Geschlecht wechseln zu wollen.    
 
Anzeichen der Geschlechtsdysphorie (Mehrfachnennungen möglich): 
Anzeichen der Geschlechtsdysphorie n=66 (%) 
Verhaltensweisen, Freunde und stereotypes Spielzeug des 
anderen Geschlechts (%) 
52 (78,8) 
Ablehnung geschlechtsspezifischer Kleidung oder Rollen (%) 33 (50,0) 
Ablehnung des eigenen Geschlechts/der Geschlechtsorgane (%) 19 (28,8) 
Wunsch/Überzeugung, das Geschlecht wird sich ändern (%) 2 (3,0) 
 
Außerdem konnten wir das zeitliche Auftreten der Symptome erheben. Dabei zeigte 
sich, das bei knapp dreiviertel (72,7%) der Kinder die Symptome bereits vor der 
Pubertät entwickelten, die meisten von ihnen (93,8%) bereits vor der Einschulung. 16 
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Kinder (24,2%) entwickelten erste Symptome mit Eintritt in die Pubertät bzw. im 
Verlauf der Pubertät.  
Die Therapie von Patient*innen mit einer Geschlechtsdysphorie gliedert sich in 3 
Phasen: Die reversible Therapie mit GnRH-Analoga, die die Hypophysen-Gonaden-
Achse hemmen und damit das Voranschreiten der Pubertät verhindern, die teilweise 
reversible Therapie mit Testosteron bzw. Östrogenen, sowie die irreversible 
chirurgische Therapie, die verschiedene Möglichkeiten der Geschlechtsangleichung 
bietet. Von den in der Studie betrachteten Patient*innen werden 42 (63,6%) mit GnRH-
Analoga behandelt, 24 dieser Patient*innen (36,4%) nehmen geschlechtsangleichende 
Hormone ein. Operationen zur Geschlechtsangleichung wurden bei fünf der 66 
Patient*innen (7,6%) durchgeführt, was entsprechend dem WPATH-SOC nach stabilem 
Rollenwechsel und einjähriger Testosterontherapie im Einzelfall möglich ist [10]. Die 
Therapie mit GnRH-Analoga und geschlechtsangleichenden Hormonen wurde nur von 
einem Patienten unterbrochen. Die übrigen 41 Patient*innen führten die Therapie nach 
Beginn weiter, was eine Zufriedenheit mit der Unterdrückung der Pubertät vermuten 
lässt. Vor oder während der endokrinologischen Behandlung waren 58 der Jugendlichen 
(87,9%) in regelmäßiger psychologischer Betreuung. Wir fanden aufgrund der 
psychologischen differentialdiagnostischen Untersuchung und der Anamnesen heraus, 
dass 30 Jugendliche (45,5%) Anzeichen mindestens einer psychischen Komorbidität 
auswiesen. Die Häufigkeit und Art der psychischen Komorbiditäten decken sich mit den 
Ergebnissen anderer Studien [14, 16].  
 
Psychiatrische Komorbiditäten (Mehrfachnennungen möglich) 
Psychiatrische Komorbiditäten n=66 (%) 
Essstörung (%) 5 (7,5) 
Negative Selbstbild (%) 14 (21,2) 
Selbstverletzendes Verhalten (%) 16 (24,2) 
Angststörung (%) 7 (10,6) 
26 
 
Depressive Episoden (%) 14 (21,2) 
Suizidgedanken (%) 9 (13,9) 
Suizidversuch (%) 1 (1,5) 
 
Kinder und Jugendliche, bei denen die Pubertätsentwicklung bei Erstvorstellung bereits 
über das Stadium P3/G3/B3 nach Tanner überschritten war, leiden häufiger unter 
Komorbiditäten als Kinder und Jugendliche, die sich früher vorgestellt haben und 
dementsprechend früher therapiert werden konnten. Zu beachten ist allerdings, dass nur 
schwer zu trennen ist, welchen Ursprung die psychischen Komorbiditäten haben. Daher 
ist davon auszugehen, dass einige Komorbiditäten ebenso aus eigener Unsicherheit und 
sekundären Interaktionsproblemen mit dem familiären und sozialen Umfeld resultieren 
können. 
Auch die familiären Verhältnisse und die Reaktionen der Eltern auf ein Coming-Out 
ihrer Kinder legen nahe, dass eine Familientherapie wichtige Unterstützung für die 
Patient*innen sein kann. So haben insgesamt 16 Jugendliche (24,2%) negative 
Reaktionen in Bezug auf ihre Geschlechtsdysphorie innerhalb der eigenen Familie 
erfahren und berichteten von Ablehnung eines oder mehrerer Familienmitglieder. 
Erfahrungen mit körperlicher Misshandlung wurde von drei Kindern (4,5%) berichtet, 
wobei aus der Anamnese nicht hervorgeht, in welchem Zusammenhang diese zur 
Geschlechtsdysphorie steht. Auch andere Studien haben gezeigt, dass Kinder und 
Jugendliche mit GD häufiger Opfer verbaler und körperlicher Gewalt werden und diese 
sich negativ auf die psychische Gesundheit auswirkt [1, 16].  
Im Freundeskreis haben die Kinder und Jugendlichen häufig positive Reaktionen nach 
ihrem Outing erhalten, jedoch berichten 17 Jugendliche (25,8%) von Mobbing aufgrund 
ihrer Geschlechtsdysphorie. Studien zeigen, dass Mobbing ein niedriges 
Selbstbewusstsein, Einsamkeit, Depressionen, Suizidgedanken und -versuche und 
Suizide hervorrufen kann [26]. Diese Erfahrungen können die weitere Schulzeit bis hin 
ins Erwachsenenalter beeinflussen [19] und sollten daher im ärztlichen Gespräch 
thematisiert werden. 
Durch diese Studie soll dargestellt werden, wie komplex und interdisziplinär die 
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie ist. Gleichzeitig 
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sollte hervorgehoben werden, wie einschneidend und prägend eine 
Geschlechtsdysphorie für die Betroffenen und ihre Familien ist, besonders wenn 
spezialisierte Hilfe fehlt. Daher ist es wünschenswert, Strukturen zu schaffen, die es 
Patient*innen und Eltern, aber auch niedergelassenen Pädiater*innen erleichtern, Hilfe 
von spezialisierten Zentren zu erhalten. Das bietet die Möglichkeit der frühzeitigen 
Anbindung, Aufklärung über Behandlungsoptionen, Unterstützung bei akuten 
Belastungssituationen, die z.B. im Rahmen des Outings entstehen können sowie die 
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